




• Synnytyksistä 20–30 % alkaa käynnistyksellä, ja käynnistysten osuus on jatkuvasti kasvanut.
• Synnytys käynnistetään lääketieteellisestä syystä, kun raskauden jatkamisen riskit ovat suuremmat kuin 
käynnistykseen liittyvät riskit.
• Käynnistykseen liittyy lisääntynyt pitkittyneen synnytyksen ja päivystyskeisarileikkauksen riski.
• Kohdunkaula kypsytetään lääkkeellisesti misoprostolilla tai mekaanisesti laajentamalla balonkimenetelmällä 
vaiheeseen, jossa lapsivesikalvojen puhkaisu on mahdollinen. Tarvittaessa käytetään oksitosiinia supistusten 
aloittamiseksi tai voimistamiseksi.
• Lääkkeellisen ja mekaanisen käynnistysmenetelmän välillä ei ole todettu eroja tehossa, keisarileikkausten 
määrissä, infektioissa tai vastasyntyneen voinnissa.
Synnytyksen spontaanin käynnistymisen tark-
kaa mekanismia ei edelleenkään tunneta. Uu-
simman tutkimustiedon mukaan istukan tro-
foblastisoluista erittyvä sikiön soluvapaa-DNA 
saattaa aloittaa biokemiallisen prosessin ja in-
flammaation, joka johtaa kohdunkaulan kypsy-
miseen ja synnytyksen käynnistymiseen (1).
Synnytys käynnistetään äidistä tai lapsesta 
johtuvista syistä, kun riskit raskauden jatkami-
seen ovat suuremmat kuin ne, jotka liittyvät 
synnytyksen käynnistämiseen (2,3). Synnytyk-
sen käynnistyksellä pyritään alatiesynnytykseen 
kypsyttämällä kohdunkaulaa ja stimuloimalla 
supistustoimintaa. Synnytyksen käynnistys on 
yleisin obstetrinen toimenpide Suomessa. Län-
simaissa noin 20–30 % synnytyksistä alkaa 
käynnistyksellä, ja käynnistysten osuus on jat-
kuvasti kasvanut (4,5). Käynnistysten määrän li-
sääntyminen johtunee osittain synnyttäjien iän 
ja sairastavuuden lisääntymisestä, sekä osittain 
raskauden seurantamenetelmien ja hoitokäy-
täntöjen kehittymisestä.
Käynnistettyjen synnytysten osuus Suomessa 
on lisääntynyt tasaisesti 20 viime vuoden aikana 
13,9 %:sta 22,7 %:iin (6) (kuvio 1). Käynnistys-
ten määrä vaihtelee sairaaloittain (yliopistosai-
raalat 16–25,8 % ja keskussairaalat 12,1–42,8 %) 
(6). Vuonna 2014 HYKS:ssa oli 13 377 synnytys-
tä (14 295 suunnitellut keisarileikkaukset mu-
kaan lukien), joista käynnistettyjä oli 21,9 % (6).
Miksi ja milloin käynnistetään?
Taulukossa 1 on esitelty tavallisimpia käynnis-
tysindikaatioita (2,3,7), ja tärkeimpiä näistä on 
käsitelty alla. Yliaikainen raskaus ja lapsiveden 
meno ilman spontaanien supistusten alkamista 
ovat yleisimmät käynnistyksen syyt muodos-
taen noin 50–60 % käynnistyksistä. Synnytyk-
sen käynnistystä muista kuin lääketieteellisistä 
syistä ei suositella ennen 40. raskausviikkoa (7). 
Joskus synnytyksen käynnistyksen syy voi olla 
myös psykososiaalinen tai logistinen, kuten pit-
kä matka synnytyssairaalaan, pakottava perhe-
tilanne, äidin synnytyspelko tai uupumus. 
Käynnistyksen vasta-aiheet ovat pitkälti samoja 
kuin alatiesynnytyksen esteet yleensä (taulukko 
2) (2,3,7).
Synnytyksen käynnistyksen edellytykset on 
kuitenkin arvioitava yksilöllisesti ottaen huo-
mioon äidin ja sikiön vointi, raskauden kesto, 
riskitekijät ja kohdunkaulan kypsyys. Käynnis-
tysindikaatio tulee määritellä selvästi ja kirjata 
sairauskertomukseen. Ennen käynnistyspäätös-
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Naistentaudit ja synnytykset
Lasketun ajan ylittymisen jälkeen istukan 
toiminta alkaa heikentyä, jolloin sikiön  
riskit lisääntyvät.
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kauksista jatkuu yli 41. raskausviikolle ja yli-
aikaisuuden esiintyvyys vaihtelee 4,2–4,8 % (6).
Lasketun ajan ylittymisen jälkeen istukan toi-
minta alkaa heikentyä, jolloin sikiön hapen-
puutteen, kohdunsisäisen ahdingon ja peri-
nataalikuoleman riskit lisääntyvät (8,9). Synny-
tyskomplikaatioita sekä lapsen mekoniumaspi-
raatiota ja makrosomiaa esiintyy myös enem-
män (8,9). Kohtukuoleman riski jopa kymmen-
kertaistuu lasketun ajan jälkeen, jos sikiöllä on 
kasvunhidastuma tai lapsiveden määrä on vä-
hentynyt istukan toiminnan heikentymiseen 
viitaten. Tällaisissa raskauksissa käynnistys oli-
si suositeltavaa aloittaa laskettuun aikaan men-
nessä (10).
Tanskalaisessa tutkimuksessa todettiin, että 
kohtukuolemien määrä väheni, kun synnytyk-
sen käynnistys aikaistettiin 41. raskausviikolle. 
Näillä äideillä oli riskitekijöinä yli 40 vuoden ikä 
tai ylipaino. Käynnistys aikaistettiin 40. raskaus-
viikolle, mikäli äideillä esiintyi muita raskaus-
komplikaatioita (11). Tuoreessa katsausartikke-
lissa todettiin keisarileikkausten, kohtukuole-
mien ja vastasyntyneiden tehohoitojaksojen vä-
henevän, mikäli synnytys käynnistetään 40. ras-
kausviikon jälkeen sen sijaan, että odotetaan 
synnytyksen spontaania käynnistymistä (12).
Suomessa normaalin raskauden ensimmäi-
nen yliaikaisuuskontrolli on äitiyspoliklinikalla 
raskausviikolla 41+5, ja käynnistys aloitetaan 
yleensä vasta raskausviikkojen 41+5–42+1 välillä 
(13). Synnytyksen rutiinimainen käynnistämi-
nen raskausviikolla 41 lisäisi käynnistettyjen 
synnytysten määrää ja terveydenhuollon kustan-
nuksia. Toisaalta käynnistyksen aikaistaminen 
– jos synnyttäjällä on edellä mainittuja riskiteki-
jöitä – saattaisi vähentää keisarileikkauksia sekä 
vastasyntyneiden hoidon tarvetta, ja näin jopa 
vähentää kokonaiskustannuksia (11,12). Erityi-
sesti ensisynnyttäjän yliaikaisen raskauden 
käynnistykseen liittyy suuri, 30–40 %:n keisari-
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synnytyksen käynnistämisen aiheita (2,3,7).
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leikkausriski, joten kohdunkaulan pidempi ja 
maltillisempi kypsyttelyn aloitus jo aikaisem-
min saattaisi vähentää myös näille synnyttäjille 
tehtävien keisarileikkausten määrää (14,15).
Lapsiveden meno
Täysiaikaisessa raskaudessa supistukset käyn-
nistyvät lapsiveden menon jälkeen 60–70 %:ssa 
tapauksista 24 tunnin kuluessa (16). Pitkittynee-
seen lapsiveden menoon liittyy äidin tai si kiön 
infektion kehittymisen riski (16). Tällä hetkellä 
maailmalla on lukuisia hoitosuosituksia ja käy-
täntöjä optimaalisesta käynnistysajankohdasta, 
vaihdellen välittömästä hetkestä lapsi veden me-
non jälkeen kahteen vuorokauteen (17,18). 
HYKS:n käytäntönä on synnytyksen käynnistys 
24 tunnin kuluessa lapsiveden menosta.
Sikiön kasvunhidastuma
Sikiön kasvun hidastumiseen liittyy kohtukuo-
leman ja perinataalikuolleisuuden riski, erityi-
sesti mikäli sikiön paino on –2 SD käyrän ala-
puolella. Hollantilaisessa satunnaistetussa mo-
nikeskustutkimuksessa (DIGITAT) verrattiin 
36. raskausviikolta lähtien käynnistettyjä syn-
nytyksiä ja spontaanisti käynnistyneitä synny-
tyksiä, kun sikiöllä oli todettu kasvunhidastu-
ma. Keisarileikkausten määrissä tai vastasynty-
neiden voinnissa ei todettu eroja ryhmien välil-
lä, mutta käynnistysryhmän vastasyntyneillä 
esiintyi enemmän hengitysvaikeusoireyhtymää 
(RDS) ja osastohoidon tarvetta (19). Seuranta-
tutkimuksessa lasten kehityksessä tai sairasta-
vuuksissa ei todettu eroja ryhmien välillä (20).
Tuoreessa DIGITAT-tutkimuksen kustan-
nusanalyysissa ei myöskään todettu eroja kus-
tannustehokkuudessa (21). Tutkimuksessa pää-
dyttiin kuitenkin suosittelemaan käynnistystä 
38. raskausviikon jälkeen kohtukuolemariskin 
vuoksi. Synnytyksen käynnistyksen ei katsota 
hyödyttävän pienipainoisia sikiöitä, joilla ei ole 
kasvunhidastumaa, vaan käynnistyksen ennen 
37. raskausviikkoa on todettu lisäävän keisari-
leikkauksia ja vastasyntyneen komplikaatioita 
(22,23).
Lapsiveden vähyys
Oligohydramnion eli lapsiveden vähyys (lapsi-
vesi-indeksi alle 5) voi olla merkki istukan hei-
kentyneestä toiminnasta, jolloin erityisesti las-
ketun ajan jälkeen sikiön voinnin huononemi-
sen ja kohtukuoleman riskit lisääntyvät (24). 
Synnytyksen käynnistystä suositellaan näissä 
tapauksissa 40. raskausviikkoon mennessä (10). 
Mikäli lapsiveden vähyys ennen 40. raskausviik-
koa on yksittäinen löydös ilman epäilyä ras-
kauskomplikaatiosta, kuten sikiön kasvun hi-
dastumisesta, hypertensiosta tai lapsiveden me-
nosta, ei rutiinimaisesta synnytyksen käynnis-
tyksestä ole katsottu olevan hyötyä (25,26).
Tyypin 1 tai 2 diabetes
Suomessa hoidetaan vuosittain noin 350 tyypin 
1 ja 60 tyypin 2 diabeetikon raskautta ja synny-
tystä. Diabeetikon raskauteen liittyy äidin ja si-
kiön suurentunut riski saada jokin komplikaa-
tio, kuten pre-eklampsia, ketoasidoosi, diabeet-
tisen retinopatian ja nefropatian paheneminen, 
kohtukuolema, makrosomia, hartiadystokia ja 
vastasyntyneen sairastavuus.
Synnytysajankohdan valinta perustuu veren 
glukoositasapainoon ja mahdollisten komplikaa-
tioiden esiintymiseen. Synnytyksen käynnistystä 
suositellaan raskausviikoilla 37–39, mikäli veren 
glukoositasapaino ei ole optimaalinen tai äidillä 
on sydän- ja verenkiertoelinten sairauksia (27). 
HYKS Naistenklinikan käytäntönä on käynnis-
tys viimeistään raskausviikoilla 38–39, ja jo 
 aiemmin, mikäli veren glukoositasapaino on 
huono, komplikaatioita esiintyy, sikiö on makro-
sominen tai sikiön sydänlihas on hyper trofinen. 
Mikäli sikiön painoarvio ylittää 4 250 g, tehdään 
suunniteltu keisarileikkaus.
Raskausdiabetes
Sokerirasituskoe oli poikkeava 16 %:lla suoma-
laisista synnyttäjistä vuonna 2014 (6). Raskaus-
diabetekseen liittyvän makrosomian ja äidin 
huonon sokeritasapainon tiedetään lisäävän as-
fyksian ja perinataalikomplikaatioiden vaaraa 
(28,29). Makrosomiaa esiintyy insuliinihoitois-
ten raskausdiabeetikkojen sikiöillä 4–5 kertaa 
useammin kuin ruokavaliohoitoa käyttävien si-
kiöillä.
Ruokavaliohoitoisen potilaan synnytyksen 
käynnistämistä ei suositella, mikäli veren glu-
koositasapaino on hyvä, sikiö ei ole makrosomi-
nen eikä viitteitä istukan vajaatoiminnasta ole 
todettu (30,31,32). Insuliinihoitoisessa raskaus-
diabeteksessä käynnistystä suositellaan asfyk-
sian, makrosomian ja hartiadystokian riskien 
vuoksi 38.–40. raskausviikolla (30,31). Keisari-
leikkausta suositellaan, jos sikiön painoksi ar-
vioidaan yli 4 500 g (30).
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Makrosomia
Makrosomisena pidetään täysiaikaisessa ras-
kaudessa yli 4 500 g painavaa sikiötä, mutta 
määritelmät vaihtelevat 4 000–4 500 g välillä. 
Vuonna 2014 Suomessa oli 4 000–4 500 g pai-
navia vastasyntyneitä 14 %, ja yli 4 500 g paina-
via 2,4 % (6). Kirjallisuuden mukaan sikiön ei-
diabeettista makrosomiaa epäiltäessä synnytyk-
sen käynnistyksellä ei ole saavutettu lisähyötyä 
verrattuna spontaanin käynnistymisen odotta-
miseen. Tällaisessa raskaudessa synnytyksen 
käynnistys ei vähennä – vaan jopa lisää – keisa-
rileikkausten määrää (33). Nykyiset hoitosuosi-
tukset eivät puolla käynnistystä ei-diabeettista 
makrosomiaa epäiltäessä. Uusimmassa satun-
naistetussa kansainvälisessä tutkimuksessa (n = 
822) todettiin kuitenkin synnytyksen käynnis-
tyksen vähentävän hartiadystokian riskiä ja li-
säävän alatiesynnytysten määrää vaikuttamatta 
keisarileikkausriskiin, tosin käynnistettyjen 
synnytysten ryhmässä sikiöiden keskimääräi-
nen paino oli vain 3,8 kg ja spontaaniryhmässä 
4,2 kg (34).
Hypertensio
Noin 1–5 %:lla synnyttäjistä on krooninen ve-
renpainetauti, ja sen esiintyvyys kasvaa synnyt-
täjien ikääntyessä ja lihavuuden lisääntyessä. 
Krooniseen hypertensioon liittyy pre-eklamp-
sian, äidin aivoinfarktin, sikiön kasvunhidastu-
man, pienen syntymäpainon ja kohtukuoleman 
riski (35). Lisäksi se lisää keisarikeikkausriskiä 
(35). Satunnaistettuja tutkimuksia optimaalises-
ta käynnistysajankohdasta ei ole. Kanadalaises-
sa kohorttitutkimuksessa (n = 171 669) suositel-
tiin käynnistystä 38.–39. raskausviikolla, ja jo 
37. raskausviikolla, mikäli synnyttäjällä on jat-
kuva verenpainelääkitys (36). Hollantilaisessa 
laajassa rekisteritutkimuksessa suositeltiin opti-
maaliseksi käynnistysajankohdaksi 38.–40. ras-
kausviikkoa (37).
Raskaudenaikaisen hypertension (diagnosoi-
tu 20. raskausviikon jälkeen) esiintyvyys kirjalli-
suuden mukaan on 2–17 %. Siihen liittyy pie-
nen syntymäpainon riski, ja jopa puolelle äideis-
tä kehittyy pre-eklampsia (38). Synnytyksen 
käynnistämistä suositellaan kirjallisuudessa ras-
kausviikoilla 36–39. Hollantilaisessa satunnais-
tetussa tutkimuksessa (HYPITAT-II) oli 703 
synnyttäjää, jotka sairastivat verenpainetautia. 
Heidän synnytystensä käynnistämistä verrattiin 
spontaanin synnytyksen käynnistymiseen ras-
kausviikoilta 34–37 lähtien. Äidin vakavilla 
komplikaatioilla, kuten tromboembolialla, 
keuhkoödeemalla, kouristuksilla, HELLP-oi-
reyhtymällä tai istukan ennenaikaisella irtoami-
sella, ei ollut eroja ryhmien välillä (39). Seuran-
taryhmässä vastasyntyneiden hengitysvaikeusoi-
reyhtymää esiintyi hieman vähemmän. Tutki-
muksessa päädyttiin suosittelemaan käynnistys-
tä kliinisen tilanteen mukaan ja sikiön hengitys-
vaikeusoireyhtymän riski huomioon ottaen 34.–
37. raskausviikoilla (39). Synnytyksen käynnis-
tyksellä raskaudenaikaisen hypertension vuoksi 
ei ole todettu vaikutusta synnytyksen jälkeiseen 
sydän- ja verisuonitautisairastavuuteen (40).
Pre-eklampsia
Pre-eklampsiaa esiintyy noin 5 %:ssa raskauk-
sista, ja se on maailmanlaajuisesti merkittävin 
äitikuolleisuuden syy (41). Pre-eklampsiaan liit-
tyy istukan ennenaikaisen irtoamisen, mu-
nuaisten ja/tai maksan akuutin vajaatoimin-
nan, aivoverenvuodon, kehkoödeeman, sikiön 
kasvunhidastuman, neonataalisairastavuuden 
ja kuolleisuuden riski (41). Hollantilaisessa sa-
tunnaistetussa tutkimuksessa (HYPITAT) to-
dettiin äidin sairastavuuden merkittävä vähene-
minen, mikäli synnytys käynnistetään 37. ras-
kausviikkoon mennessä (42). Vastasyntyneiden 
voinnissa ei ollut eroja käynnistys- ja seuranta-
ryhmien välillä (42). Kirjallisuuden perusteella 
useat hoitosuositukset puoltavat käynnistystä 
37. raskausviikolla (27).
Raskaushepatoosi
Raskaushepatoosin eli raskaudenaikaisen koles-
taasin esiintyvyys on noin 2 % ja etiologia tun-
tematon. Siihen liittyy sappihappojen nousu ja 
ihon kutina yleensä kolmannen raskauskol-
manneksen aikana. Äidin komplikaatioriski on 
pieni, mutta sikiön kohdunsisäisen kuoleman 
riski 37. raskausviikon jälkeen on noin 1,2 % 
(43). Riskin katsotaan lisääntyvän sappihappo-
tasojen noustessa (> 40 µmol/l) ja raskauden 
keston pitkittyessä (43). Kirjallisuudessa suosi-
tellaan synnytyksen käynnistämistä, mutta sa-
tunnaistettuja tutkimuksia optimaalisesta käyn-
nistysajankohdasta ei ole. Erään kohorttitutki-
muksen mukaan synnytyksen käynnistyksellä 
38. raskausviikolla ja spontaanin käynnistymi-
sen odottamisella ei ollut eroja lopputuloksen 
kannalta (44). Toisessa tutkimuksessa todettiin 
perinataalikuolleisuuden vähenevän, kun syn-
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nytys käynnistettiin jo 37. raskausviikolla (45). 
Myös uusimmassa tutkimuksessa pidettiin 36. 
raskausviikkoa optimaalisena käynnistysajan-
kohtana (46). Nykyisen tutkimusnäytön ja hoi-
tosuositusten perusteella synnytys kannattanee 
käynnistää sappihappotason ja kohdunsuun ti-
lanteen mukaan raskausviikoilla 37–40.
Sikiön kuolema
Suomessa kohtukuolemien esiintyvyys on 10 
viime vuoden aikana vaihdellut 2,6–4,1 ‰ välil-
lä, vuonna 2014 se oli 2,9 ‰ (6). Tilanteessa, 
jossa sikiö on menehtynyt, pyritään lähes poik-
keuksetta alatiesynnytykseen äidin komplikaa-
tioiden välttämiseksi ja kohdun terveyden yllä-
pitämiseksi. Käynnistyksessä noudatetaan nor-
maalia hoitokäytäntöä ja kaikki käynnistysme-
netelmät ovat soveltuvia. Synnytyksen välitön 
käynnistäminen on harvoin tarpeen, ja tässä 
voidaan edetä perheen toiveiden mukaisesti.
Miten käynnistetään?
Kohdunkaulan kypsyyden arvioinnissa käyte-
tään Bishopin pisteytystä kohdunkaulan auki-
olosta, pituudesta, kiinteydestä, sijainnista ja 
tarjoutuvan osan korkeudesta (47). Pisteytykses-
sä vähintään 6 pistettä kuvaa kypsää kohdun-
kaulaa, jolloin synnytys voidaan suoraan käyn-
nistää sikiökalvojen puhkaisulla. Kun kohdun-
kaula on epäkypsä (Bishopin pisteet alle 6), 
käynnistys aloitetaan kohdunkaulan lääkkeelli-
sellä tai mekaanisella kypsytyksellä tilantee-
seen, jossa kalvojen puhkaisu on mahdollinen. 
Kalvojen puhkaisun jälkeen käytetään tarvit-




Prostaglandiini stimuloi kohdun supistelua ja 
kypsyttää kohdunkaulaa. Suomessa käytössä 
on PGE
1
-analogi misoprostoli, (Cytotec 100 
µg:n ja 200 µg:n tabletit), ja annokseksi on va-
kiintunut 25–50 µg 4–6 tunnin välein. Miso-
prostoli voidaan annostella oraalisesti tai vagi-
naalisesti, ja annostelureitti vaikuttaa sen far-
makokinetiikkaan. Annostelureitti ei vaikuta 
keisarileikkausten määrään tai alatiesynnytyk-
sen kokonaisaikaan käynnistyksen alusta lu-
kien (48). Vaginaaliseen annosteluun on todet-
tu kuitenkin liittyvän enemmän hyperstimulaa-
tiota (tiheät asynkroniset ja monihuippuiset su-
pistukset), synnytyksenjälkeistä verenvuotoa ja 
vastasyntyneen matalia Apgar-pisteitä 5 mi-
nuutin iässä (48). Uusin Cochrane-katsaus 
vuodelta 2014 suositteleekin harkitsemaan 
oraalista annostelua pienillä (alle 50 µg) annok-
silla (48). Toisaalta va ginaalisesti annosteltuna 
misoprostoli johtaa useammin alatiesynnytyk-
seen 24 tunnin kuluessa käynnistyksen aloituk-
sesta (49).
Vuodesta 2014 on ollut saatavilla myös uusi 
nauha-/tamponimuotoinen misoprostolin de-
pot-valmiste (Misodel). Nauha vapauttaa miso-
prostolia tasaisesti 7 µg tunnissa, enintään 24 
tunnin ajan. Depotvalmiste soveltuu käynnis-
tysmenetelmäksi, kun raskausviikkoja on vä-
hintään 36, esimerkiksi mikäli kohdunkaula on 
hyvin epäkypsä. Sen riskinä on hyperstimulaa-
tio. Omien havaintojemme mukaan kohdun-
kaulan ollessa jo kypsä, nauhamisoprostoli voi 
aiheuttaa herkästi hyvin nopean synnytyksen. 
Julkaistua tietoa nauhamisoprostolista ei vielä 
ole. Sen ehdottomana vasta-aiheena on kohdun 
aiempi keisarileikkausarpi (valmistajan ohje).
Mekaaninen kohdunkaulan kypsytys 
balonkimenetelmällä
Mekaanisessa kohdunkaulan kypsytyksessä, ns. 
balonkimenetelmässä, kohdunkaulan kanavasta 
viedään lapsivesikalvojen ja kohdunseinämän 
väliin katetri, jonka päässä oleva balonki täyte-
tään keittosuolaliuoksella (40–80 ml). Balonki 
asettuu sikiön tarjoutuvan osan ja kohdunkau-
lan väliin kypsyttämään kohdunkaulaa. Vaiku-
tusta voidaan tehostaa katetrin kiristyksellä: se 
voidaan teipata potilaan reiteen tai asettaa katet-
rin päähän paino. Balongin vaikutus perustuu 
kohdunkaulan ja kohdun alasegmentin mekaa-
niseen venytykseen sekä endogeenisten prosta-
glandiinien erittymiseen (50).
Spontaanit supistukset alkavat noin kolmas-
osalla synnyttäjistä jo balonkikypsytyksen aika-
na (julkaisematon aineisto). Yli 90 %:lla naisista 
balonki poistuu spontaanisti, kun kohdunsuu 
on on avautunut 3–4 cm (julkaisematon aineis-
Kohdunkaulan kypsyys on tärkein 
 synnytyksen käynnistymisen  
onnistumiseen vaikuttava tekijä.
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to) ja käynnistystä voidaan jatkaa kalvojen puh-
kaisulla. Balongin paikallaanoloajasta on tehty 
lukuisia tutkimuksia, joissa kestot vaihtelevat 
6–48 tunnin välillä. Suomessa otettiin käyttöön 
24 tunnin paikallaanoloaika, kun balonkikypsy-
tys yleistyi vuonna 2010. Tilanteessa, jossa lap-
sivesi on mennyt, paikallaanoloaikana on ollut 
korkeintaan 8 tuntia antibioottiprofylaksia käyt-
täen (51).
Käytettävissä on myös kaksoisbalonkeja 
(Cook), joissa on edellä kuvatun lisäksi myös 
toinen, vaginan yläosaan jäävä balonki. Molem-
mat balongit täytetään keittosuolaliuoksella (80 
+ 80 ml), niin että kohdunkaulan kanava jää ba-
lonkien väliin. Kahden nestepallon ajatellaan 
mekaanisen paineen ja liikkeen avulla ”hiero-
malla” kypsyttävän kohdunkaulaa potilaan liik-
kuessa samalla kun kohdunsuu laajenee.
Kypsytysmenetelmien vertailua
Balonkimenetelmä on kansainvälisten tutki-
musten perusteella yhtä tehokas kuin prosta-
glandiini, mutta haittatapahtumia todetaan vä-
hemmän (52,53). Synnytystavoissa, keisarileik-
kausten määrässä, infektioissa tai lapsen pri-
maarivaiheen voinnissa ei ole todettu eroja 
(52,54). Kuitenkin prostaglandiinikypsytyksen 
jälkeen hyperstimulaatio, synnytyksenjälkeinen 
verenvuoto, lapsiveden mekonium ja lasten 
osastohoidot ovat yleisempiä (52,53). Erot riip-
puvat myös prostaglandiinin annoskoosta ja an-
nostiheydestä (49). Balonkimenetelmässä näitä 
haittatapahtumia on vähemmän, ja balonki 
mahdollistaakin polikliinisen kypsytyksen, jol-
loin potilas voi kotiutua odottamaan balongin 
irtoamista (55,56). Kansallisessa tutkimuksessa 
(HYKS, TAYS ja OYS) vuosina 2012–2014 osoi-
tettiin, että keisarileikkausten tai infektioiden 
määrät eivät eronneet lääkkeellisen ja mekaani-
sen käynnistyksen välillä myöskään lapsiveden 
menon jälkeen (51).
Mitkä ovat käynnistämisen riskit?
Synnytyksen käynnistykseen liittyy menetel-
mästä riippumatta epäonnistuneen käynnistyk-
sen, pitkittyneen synnytyksen ja keisarileik-
kauksen riski (57,58). Erityisesti ensisynnyttäjil-
lä riski on suuri, jopa 30–40 % (59,60). 
HYKS:ssa vuosina 2012–2013 käynnistetyissä 
yliaikaisissa ensisynnytyksissä päivystyskeisari-
leikkauksen riski oli 37 %, kun taas spontaanisti 
käynnistyneissä synnytyksissä se oli noin 10 % 
(14). Vastaavasti uudelleensynnyttäjistä vain 
3,8 %:n synnytys päätyi keisarileikkaukseen, jos 
se oli käynnistetty (14). Toisaalta synnytyksen 
käynnistämisen lasketun ajan jälkeen on katsot-
tu myös vähentävän keisarileikkauksen riskiä 
(12). Kohdunkaulan kypsyys on tärkein synny-
tyksen käynnistymisen onnistumiseen vaikutta-
va tekijä (58). Lisäksi synnyttäjän ikä, lihavuus, 
sikiön koko, aikainen epiduraalipuudutuksen 
tarve ja oksitosiinin tarve supistusten aloittami-
seksi liittyvät keisarileikkausriskiin (58,59). Li-
havat (painoindeksi vähintään 30) synnyttävät 
useammin keisarileikkauksella, heillä on enem-
män infektioita ja heidän vastasyntyneillään on 
enemmän tehohoitojaksoja (61).
Käynnistys aiemman keisarileikkauksen jälkeen
Kohtulihaksen repeämisen eli ruptuuran esiin-
tyvyys, kun naiselle on aiemmin tehty keisari-
leikkaus, on 0,5–1 % (62,63). Repeämä altistaa 
synnyttäjän massiiviselle verenvuodolle ja si-
kiön hapenpuutteelle. Spontaanien alatiesynny-
tysten osuus aiemman keisarileikkauksen jäl-
keen vaihtelee 64–75 %, ja käynnistetyn synny-
tyksen on osoitettu johtavan harvemmin alatie-
synnytykseen (62). Tärkein onnistunutta alatie-
synnytystä ja kohtulihaksen repeämisen vähäis-
tä riskiä ennustava tekijä on aiempi alatiesynny-
tys (62,63). Synnytyksen käynnistyksen tiede-
tään lisäävän kohturuptuuran, päivystyskeisari-
leikkauksen ja synnytyksen jälkeisen verenvuo-
don riskiä, mikäli taustalla on aiempi keisari-
leikkaus (62). Spontaanisti käynnistyneeseen 
synnytykseen verrattuna kohturuptuuran riski 
on suurin (2 %) misoprostolin käytön, erityises-
ti vaginaalisen annostelun, yhteydessä (62,63). 
Myös suurten oksitosiiniannosten tiedetään 
 lisäävän kohturuptuuran riskiä (63). Balonki- 
menetelmän on osoitettu olevan turvallisin 
vaihtoehto (64,65,66).
Mitä teen jos kaikki ei sujukaan hyvin?
Mikäli käynnistyksen yhteydessä esiintyy hy-
perstimulaatiota ja/tai sikiön sykekäyrän muu-
toksia, kannattaa vaginaalinen misoprostoli-
tabletti tai -nauha poistaa. Oraalisesti annostel-
tuna misoprostolin maksimivaikutus kestää 
noin tunnin ajan. Vaginaalisesti annosteltuna 
imeytyminen on hitaampaa ja kokonaisvaiku-
tusaika pidempi kestäen noin neljä tuntia (67). 
Nauhamuotoisella misoprostolilla maksimipi-
toisuus saavutetaan neljän tunnin kohdalla ja 
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lääke poistuu verenkierrosta kolmen tunnin ku-
luttua nauhan poistosta. Hyperstimulaatiotilan-
teessa voidaan tarvittaessa antaa synnyttäjälle 
nitrosuihketta relaksoimaan kohtulihasta.
Käynnistetyissä synnytyksissä latenssivaihe 
(supistuksia esiintyy mutta kohdunsuu ei mer-
kittävästi vielä avaudu) on pidempi kuin spon-
taanisti käynnistyneissä synnytyksissä (68). Ak-
tiivisen avautumisvaiheen voidaan katsoa alka-
neen, kun kohdunsuu on lääkkeellisen käynnis-
tyksen yhteydessä avautunut 4 cm ja balonki-
käynnistyksen yhteydessä 6 cm (69). Alatiesyn-
nytys on suurimmassa osassa käynnistetyistä 
synnytyksistä todennäköinen, mikäli käynnis-
tystä jatketaan kalvojen puhkaisun ja oksitosii-
nin aloituksen jälkeen 12–24 tuntia (70,71). Uu-
simpien suositusten mukaan pitkittynyt avautu-
misvaihe voidaan diagnosoida vasta aktiivisessa 
avautumisvaiheessa, kun kohdunsuun avautu-
minen ei edisty neljän tunnin supistelusta tai 
kuuden tunnin oksitosiini-infuusiosta huoli-
matta (72). Käynnistetyn synnytyksen kulku tu-
lisikin huomioida ennen pitkittyneen synnytyk-
sen tai epäonnistuneen käynnistyksen diagnoo-
sin asettamista ja keisarileikkauspäätöstä.
Yhteenveto
Synnytyksen käynnistämiselle tulee olla perus-
teltu indikaatio, ja käynnistyspäätös tulee tehdä 
harkiten, sillä käynnistykseen liittyy suurentu-
nut keisarileikkauksen riski. Mekaaninen ja 
lääkkeellinen menetelmä ovat molemmat käyt-
tökelpoisia lähes kaikissa käynnistyksissä, jos 
taustalla ei ole aiempaa keisarileikkausta. Näi-
den käynnistysmenetelmien välillä ei ole todet-
tu eroja tehossa, keisarileikkausten määrissä, 
infektioissa tai vastasyntyneen voinnissa. Syn-
nyttäjän informointi käynnistyksestä hyötyi-
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Induction of labour
Induction of labour (IOL) is defined by the WHO as initiation of labour by artificial means prior to its spontaneous 
onset at a viable gestational age with the aim of achieving vaginal delivery in a pregnant woman. IOL is the most 
common obstetric procedure with an increasing incidence in developed countries. Almost every fourth labour is 
induced.
In Finland the rates on IOL have increased over the past 20 years from 13.9–22.7%. At Helsinki University hospital, 
13 377 deliveries occurred in 2014, and the IOL rate was 21.9%.
The indications for IOL are medical. The most common indications are pre-labour rupture of membranes and 
post-term pregnancy.
The decision on labour induction should be carefully weighed against the potential risks of continuing the 
pregnancy, since IOL is associated with increased risk for cervical dystocia and caesarean delivery. Several 
clinical guidelines and recommendations on IOL have been published by institutions such as the WHO, the 
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), and the UK National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE).
Although labour is usually induced with maternal or fetal indications, elective inductions without medical reason 
have also recently increased. Contraindications for IOL include breech presentation, vasa praevia or complete 
placenta parevia, transverse fetal lie, umbilical cord prolapse, active genital herpes infection, previous classical 
caesarean section and myomectomy entering the endometrial cavity. The indications and contraindications 
are rarely absolute. Therefore, each pregnancy should be assessed individually when IOL is considered. It is 
important to provide the patient adequate information about the procedure, and the risks and benefits related to 
it.
Cervical status is the most important determinant of success of labour induction. The degree of cervical ripening 
is usually assessed by the Bishop score. Bishop score < 6 is typically used as a marker for unripe cervix where 
pre-induction pharmacological or mechanical cervical ripening is needed. The exact mechanism of cervical 
ripening is not completely understood. A recent study by Phillippe et al. suggests that cell-free fetal DNA initiates 
an inflammation process and cervical ripening leading to onset of labour.
Pre-induction cervical ripening methods include oral or vaginal administration of synthetic prostaglandin 
E1 (misoprostol), and mechanical balloon catheter (Foley catheter). Both mechanical and pharmacological 
methods are used with similar rates of vaginal delivery, and maternal and neonatal infections. However, the Foley 
catheter is associated with fewer adverse events, such as uterine rupture, low Apgar scores, and post-partum 
haemorrhage. Foley catheter can also be used in an outpatient setting. If the cervix is ripe (Bishop score ≥ 6), 
artificial rupture of membranes and oxytocin augmentation can be used for IOL. Both prostaglandins and oxytocin 
increase the risk of uterine rupture in labour induction after previous caesarean section. Careful maternal and 
fetal monitoring is important in such cases.
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